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Au  moment  de  terminer  nos  études,  nous  croirions 
manquer  à un  devoir  si  les  premiers  mots  de  ce  travail 
n’étaient  pour  ceux  qui  par  leur  enseignement  et  leurs 
conseils  contribuèrent  à notre  formation  médicale.  Qu’ils 
veuillent  bien  accepter  aujourd’hui  nos  remerciements  et 
l’hommage  de  notre  reconnaissance.  Qu’il  nous  soit  per- 
mis aussi  d’exprimer  notre  reconnaissance  à nos  parents, 


longues  études. 

Nous  sommes  heureux  de  profiter  de  cette  occasion 
pour  remercier  nos  maîtres  de  l’Ecole  de  Médecine  de 
Nantes  qui  ont  guidé  nos  premiers  pas  dans  la  carrière 
médicale. 

Que  nos  maîtres  de  la  Faculté  de  Montpellier  soient 
assurés  de  notre  gratitude  pour  l’accueil  bienveillant  que 
nous  avons  trouvé  près  d’eux;  leur  enseignement  sera 
toujours  gravé  dans  notre  mémoire. 


DE  LA  CURE  DE  CERTAINES 


FISTULES  VÉSICO-VAGINALES 

PAR  LES  MÉTHODES  ASSOCIÉES 

DU  DÉDOUBLEMENT  ET  DE  L’AVIVEMENT 


INTRODUCTION 


Nous  n’avons  pas  l’intention  de  refaire  ici  l’histoire 
complète,  tant  de  fois  traitée  des  fistules  vésico-vaginales  ; 
nous  voudrions  seulement,  à l’occasion  de  deux  malades 
observées  dans  le  service  de  M.  le  professeur  de  Rouville, 
à l’Hôpital  Suburbain,  donner  un  rapide  aperçu  d’ensem- 
ble de  la  question,  en  nous  arrêtant  plus  longuement  sur 
l’étiologie  post  partum  et  sur  le  traitement  opératoire  par 
la  voie  basse,  plus  spécialement  sur  les  méthodes  du  dé- 
doublement et  de  l’avivement,  qui,  associées,  ont  trouvé 
leur  application  dans  les  deux  observations  que  nous 
relatons  à la  fin  de  ce  travail. 


CHAPITRE  PREMIER 


ANATOMIE  DE  LA  REGION  VESIOO-VAGINALE 

De  son  insertion  an  eol  de  l’utérus,  après  un  court  pas- 
sage dans  la  cavité  pelvienne,  le  vagin  descend  à travers 
l’entonnoir  formé  par  les  muscles  releveurs;  il  fait  ainsi 
la  plus  grande  partie  de  son  trajet,  jusqu’à  son  extrémité 
inférieure,  dans  la  région  périnéale  ; il  y décrit  une  légère 
courbe  dont  la  concavité  regarde  en  avant  et  légèrement 
en  haut,  et  se  trouve  situé  entre  deux  réservoirs  qui  sont  : 
en  arrière,  le  rectum  ; en  avant,  la  vessie  prolongée  à sa 
partie  inférieure  par  le  canal  de  l’urètre. 

C ’est  ce  dernier  rapport  qui  doit  nous  intéresser,  et  que 
nous  tenons  à rappeler  au  début  de  ce  travail.  Il  montre, 
en  effet,  comment  le  vagin  peut  être  mis  en  communica- 
tion avec  le  réservoir  vésical  par  un  orifice  qui  détournera 
chez  lui  le  cours  normal  de  l’urine;  c’est  la  fistule  uri- 
naire vésicale  du  vagin,  dont  nous  nous  occuperons  ici. 
Et,  de  plus,  il  est  absolument  nécessaire  de  bien  connaître 
la  région  intermédiaire  au  canal  vaginal  et  à la  vessie 
pour  saisir  clairement  les  procédés  de  thérapeutique  que 
nous  nous  proposons  de  décrire  dans  la  suite. 


Admettant  avec  la  plupart  des  auteurs  classiques,  que 
la  paroi  antérieure  du  vagin  mesure  en  hauteur  6 centi- 
mètres, on  peut  la  considérer  comme  formée  de  deux  por- 
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tions  distinctes  et  d’égale  longueur,  qui  sont,  en  partant 
de  1 ’orifice  vulvaire  : 

1°  Une  première  portion,  urétrale,  représentant  la  moi- 
tié inférieure,  soit  trois  centimètres,  en  rapport  très  in- 
time avec  le  canal  de  l’urètre,  dont  elle  est  inséparable, 
surtout  dans  sa  partie  basse:  par  suite,  en  effet,  de  l’ex- 
trême densité  du  tissu  cellulaire  unissant,  renforcé  de 
faisceaux  musculaires  striés,  les  parois  de  l’un  et  de  l’au- 
tre sont  pour  ainsi  dire  fusionnées  et  constituent  une  cloi- 
son  impossible  à dédoubler:  la  cloison  urétro-vaginale. 

2°  Une  seconde  portion,  qui  répond  à la  base  de  la  ves- 
sie, au  niveau  du  col  et  du  trigone,  dont  les  angles  voient 
déboucher  les  uretères. 

Cette  zone,  zone  vésicale,  est  essentiellement  décollable. 
En  effet,  même  dans  sa  partie  inférieure,  faisant  suite  im- 
médiatement à la  cloison  urétro-vaginale,  l’union  de  la 
paroi  du  vagin  à celle  de  la  vessie,  bien  qu’assurée  par 
un  tissu  conjonctif  assez  serré,  bien  que  déterminant  aussi 
une  résistante  cloison,  la  cloison  vésico-vaginale,  permet 
malgré  tout,  le  dédoublement  de  cette  cloison  par  décolle- 
ment des  deux  organes  qui  la  constituent;  et,  plus  haut, 
aux  abords  de  l’utérus,  dans  la  région  juxta-cervicale, 
cette  dissection  est  encore  facilitée  par  l’existence  d’un 
tissu  cellulaire  excessivement  lâche,  où  circulent  de  nom- 
breuses veines  et  passent  les  deux  uretères,  qui  descen- 
dent obliquement  l’un  vers  l’autre,  en  contact  intime  avec 
la  paroi  antérieure  du  vagin,  jusqu’à  ce  qu’ils  perforent 
la  tunique  musculaire  de  la  vessie  pour  aboutir  enfin  à 
leurs  orifices  respectifs  quand  ils  ne  sont  plus  distants 
que  de  2 ou  3 centimètres. 

En  résumé  cette  zone  décollable,  haute  de  trois  centi- 
mètres, épaisse  de  six  à huit  millimètres,  est  constituée 
par  deux  parois  unies  par  une  couche  intermédiaire.  Donc 


trois  plans  superposés  qui  sont,  en  allant  d’avant  en  ar- 
rière : 

a)  La  paroi  vésicale,  formée  d’une  muqueuse  tapissant 
la  surface  interne  de  la  cavité  et  d’une  musculature  qui 
constitue  la  vraie  paroi  résistante  de  la  vessie  ; 

b)  Une  couche  de  tissu  cellulaire  interposé,  lâche,  cons- 
tituant le  plan  de  clivage  ; 

c)  La  paroi  vaginale,  formée  de  tissus  conjonctif  et  mus- 
culaire, que  tapisse  également  à l’intérieur  une  muqueuse 
d’un  millimètre  d’épaisseur. 

D’après  ces  dispositions  anatomiques,  étant  donné  le 
voisinage  si  proche  de  la  vessie  et  du  vagin,  on  se  rend 
compte  de  la  facilité  avec  laquelle  peut  se  faire  la  commu- 
nication entre  les  deux,  par  la  formation  d’un  orifice  arti- 
ficiel. 
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CHAPITRE  II 

ETIOLOGIE  : 

La  grande  majorité  des  fistules  urinaires  vaginales  sont 
consécutives  à un  accouchement.  Parfois,  mais  assez  rare- 
ment, c’est  l’application  maladroite  d’un  instrument,  cé- 
phalotribe  ou  forceps,  qui  donne  naissance  à la  fistule  ; le 
plus  souvent  c’est  un  accouchement  long  et  laborieux, 
abandonné  à lui-même,  mal  ou  tard  aidé. 

Pendant  la  période  d’expulsion,  la  tête  fœtale  s’engage 
dans  le  détroit  inférieur,  elle  vient  tasser  et  comprimer 
avec  force  contre  le  pubis  la  cloison  vésico-vaginale  ; pour 
' peu.  que  cette  compression  se  prolonge  elle  finit  par  ame- 
ner le  sphacèle  et  la  perforation  de  la  cloison  et  par  suite 
la  communication  entre  la  vessie  et  le  vagin. 

Dans  le  cas  de  traumatisme  par  application  défectueuse 
d’un  forceps  et  de  déchirure  consécutive  de  la  cloison,  on 
observe  immédiatement  une  hémorragie  et  l’écoulement 
de  1 ’urine  par  le  vagin  ; mais  en  cas  de  sphacèle  par  com- 
pression, la  perte  de  l’urine  ne  se  produit  qu’après  la 
chute  de  l’escarre,  c’est-à-dire  du  quatrième  au  huitième 
jour,  quelquefois  même  plus  tard.  On  a vu  l’accident  se 
manifester  quinze  jours  après  la  délivrance,  lorsque  la 
nécrose  est  très  limitée. 

Souvent  même  une  menue  perforation  est  obstruée  par 
le  gonflement  des  tissus,  qui  arrive  parfois  à tenir  au  con- 
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tact  les  bords  de  l’orifice  pathologique,  assez  longtemps 
pour  qu’il  y ait  cicatrisation  sans  que  la  fistule  ne  se 
révèle  par  ses  symptômes  habituels. 

Quoiqu’il  en  soit  ces  fistules  tardives  sont  parfois  im- 
putées à un  cathétérisme,  à une  injection  vaginale  et  le 
médecin  averti  doit  se  mettre  à l’abri  de  telles  accusa- 
tions. 

Le  traumatisme  obstétrical,  auquel  nous  nous  intéres- 
sons plus  spécialement  ici,  n’est  pas  la  seule  cause  des 
fistules  vésico-vaginales  ; elles  peuvent  encore  être  pro- 
duites : 

1°  Par  un  traumatisme  accidentel  et  banal;  une  chute 
sur  un ‘corps  pointu  venant  perforer  la  cloison  vésico- 
vaginale. 

2°  Par  un  traumatisme  d’ordre  chirurgical;  une  inter- 
vention pratiquée  sur  le  vagin  ou  la  vessie  peut  léser  l’ap- 
pareil urinaire  et  déterminer  la  fistule.  (Une  taille  vésico- 
vaginale,  une  ablation  d’une  tumeur,  d’un  kyste  du  vagin, 
une  hystérectomie  vaginale  ou  abdominale,  une  colpoto- 
mie antérieure.) 

3°  Par  la  marche  progressive  d’une  ulcération  à point 
de  départ  vaginal  ou  vésical,  soit  simple  (pessaire,  pierre 
vésicale),  soit  spécifique  ou  néoplasique. 


CHAPITRE  lii 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Il  résulte  des  nombreuses  observations  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  lire,  que  la  majorité  des  fistules  post 
partum,  sans  forceps,  siègent  sur  la  ligne  médiane  ou  tout 
près  de  cette  ligne.  Elles  sont  de  dimensions  moyennes, 
en  règle  générale  leur  forme  est  ovalaire  ou  elliptique, 
leur  grand  axe  est  transversal,  quelquefois  oblique,  mais 
plus  rarement  longitudinal. 

On  peut  cependant  observer  de  petites  fistules  n’admet- 
tant qu’avec  peine  l’extrémité  d’un  stylet.  La  destruction 
presqu 'absolue  de  la  cloison,  constituant  un  véritable 
r cloaque  uro-génital  est  rare  dans  ces  cas. 

'*r  Les  fistules  consécutives  à un  traumatisme,  à une  ulcé- 
ration ou  post-opératoires,  on  le  conçoit,  ont  un  siège  et 
des  dimensions  fort  variables. 

Si  la  fistule  est  de  date  récente  les  bords  en  sont  sou- 
ples, mais  si  le  début  remonte  à plusieurs  mois  ils  peu- 
vent être  durs  et  scléreux,  et  de  plus,  des  brides  cicatri- 
cielles formées  tout  autour  peuvent  cloisonner  le  vagin  et 
viennent  mettre  une  gêne  considérable  au  moment  de 
l’opération. 

La  vessie  diminue  de  capacité;  elle  est  souvent  atteinte 
de  cystite,  et,  conséquemment,  il  peut  se  produire  une 
pyélo -néphrite  ascendante.  L’uretère  peut  être  le  siège  de 

2 G 


coudures  avec  dilatations  et  rétrécissements  simultanés. 
L’urètre,  parfois  compris  dans  la  fistule,  peut  être  dévié, 
rétréci  et  même  oblitéré.  Quant  aux  organes  génitaux 
profonds  (utérus,  trompes,  ovaires),  ils  sont  parfois  le 
siège  d’une  inflammation  par  propagation  à leur  mu- 
queuse (métrite  ascendante  et  salpingo-ovarite). 


/ 
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CHAPITRE  IV 


SYMPTOMES  — DIAGNOSTIC 


La  fistule  vésico-vaginale  se  caractérise  essentiellement 
par  l’écoulement  de  l’urine  par  le  vagin.  Cet  écoulement 
a lieu  d’une  façon  variable,  plus  ou  moins  abondant,  se 
produisant  d’une  façon  permanente  ou  pendant  la  mic- 
tion, suivant  le  siège  et  le  mode  de  production  de  la 
fistule. 

Dans  les  fistules  par  nécrose,  en  particulier  dans  la 
variété  obstétricale,  la  perte  de  l’urine  ne  s’établit  qu’a- 
près  le  détachement  partiel  ou  total  de  l’escarre.  Elle  est 
souvent  précédée  d’accidents  douloureux  et  fébriles,  dé- 
pendant de  l’inflammation  dans  le  foyer  nécrotique. 

Dans  les  fistules  par  incision,  déchirure  ou  éclatement, 

: l’écoulement  survient  dès  l’accident. 

Une  fois  la  fistule  confirmée  la  perte  de  l’urine  peut 
être  continue  ou  intermittente  augmentant  ou  diminuant 
par  telle  ou  telle  position.  Elle  est  continue  dans  le  cas 
de  fistule  très  large;  la  totalité  de  l’urine  passe  par  le 
vagin  et  tout  besoin  de  miction  est  supprimé.  Il  en  est 
de  même  si  le  bas-fond  de  la  vessie  est  intéressé  dans  sa 
partie  la  plus  déclive. 

On  observe  l’écoulement  intermittent  dans  certaines 
fistules  de  petites  dimensions  et  haut  placées.  Cette  in- 
termittence peut  s’expliquer  soit  par  suite  de  l’oblitéra- 


tion  momentanée  de  l’orifice  par  le  col  utérin  ou  la  paroi 
vaginale  postérieure  venant  s’appliquer  exactement  sur 
le  pourtour  de  la  fistule,  soit  parce  qu’il  faut  que  la  partie 
inférieure  de  la  vessie,  située  au-dessous  de  la  perte  de 
substance,  se  remplisse,  avant  que  le  trop-plein  passe  par 
l’orifice.  Dans  ce  cas  on  observe  encore  de  la  rétention  de 
l’urine  tant  que  la  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal, 
mais  cette  rétention  cesse  aussitôt  par  la  position  assise. 
Le  besoin  de  miction  peut  exister,  et  une  partie  des  uri- 
nes s’écoule  par  l’urètre. 

Si  la  vulve  est  large  et  haute,  l’urine  peut  s’accumu- 
ler dans  le  vagin  pendant  un  certain  temps  avant  de  faire 
son  apparition  au  dehors,  la  malade  étant  dans  la  position 
dorsale. 

Dans  les  fistules  urétrales,  l’urine  ne  prend  la  voie  anor- 
male qu’au  moment  des  mictions. 

Dans  les  fistules  de  l’uretère,  le  suintement  est  perma- 
nent mais  la  malade  rend  volontairement  l’urine  amenée 
dans  la  vessie  par  l’uretère  sain. 

L’urine  devient  ammoniacale,  irrite  la  vessie,  le  vagin, 
la  vulve,  le  périné,  la  racine  des  cuisses.  Les  malades  et 
leur  entourage  sont  incommodés  par  une  odeur  urineuse 
fort  désagréable.  La  santé  générale  s’altère:  pâleur,  ané- 
mie, perte  d’appétit.  Il  est  rare  que  les  voies  urinaires 
supérieures  soient  envahies  par  l’infection  ascendante. 
Cette  complication  n’est  guère  à craindre  que  lorsque  les 
dépôts  phosphatiques  vont  jusqu’à  gêner  l’évacuation  de 
1 ’urine. 

La  menstruation  est  troublée,  les  règles  deviennent  ir- 
régulières et  même  assez  souvent,  elles  se  suppriment 
complètement  (cinq  fois  sur  trente  observations  du  pro- 
fesseur Tédenat  ; vingt  et  une  fois  sur  les  quarante  et  une 
fistules  de  la  clinique  d’Obshausen  (Plasmann). 
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Comme  il  peut  y avoir  incontinence  d’urine  par  suite 
de  la  compression  du  col  vésical  pendant  l’accouchement, 
il  est  bon  de  procéder  à un  examen  direct  pour  éviter  toute 
erreur  de  diagnostic. 

Le  doîgTTntroduit  dans  le  vagin  explore  les  points  pou- 
vant être  le  siège  d’une  induration,  d’une  dépression  ou 
de  toute  autre  particularité  prouvant  qu’il  y a eu  un  tra- 
vail inflammatoire  à ce  niveau.  Si  la  fistule  est  suffisam- 
ment large,  le  doigt  arrivera  jusque  dans  la  vessie. 

L’examen  visuel  pourra  se  faire  dans  le  décubitus  dor- 
sal ou  dans  la  position  génu-pectorale,  une  valve  dépri- 
mant le  périné  et  la  paroi  vaginale  postérieure,  ou  encore 
en  abaissant  le  col  utérin  pour  extérioriser  la  fistule.  Une 
sonde  introduite  dans  l’urètre  pourra  aider  la  découverte 
de  fistules  particulièrement  cachées  ; et  par  cette  sonde 
on  pourra  au  besoin  injecter  dans  la  vessie  un  liquide 
coloré  qui  viendra  ressortir  par  l’orifice  fistuleux. 


CHAPITRE  V 


TRAITEMENT 
A.  Voie  vaginale 

1°  Rapide  historique.  — Le  traitement  réglé  et  efficace 
des  fistules  vésico-vaginales  est  de  date  récente.  En  1663, 
Roonliuysen  avive  et  suture  au  fil  de  soie  ou  de  lin  ; ses 
résultats  sont  nuis  ou  médiocres;  le  milieu  opératoire  n’é- 
tait pas  préparé,  les  fils  étaient  septiques.  Desault  met  la 
sonde  à demeure  et  tasse  des  tampons  dans  le  vagin.  Il  dit  - 
que  « l’indication  curative  est  la  même  que  pour  les  au- 
tres fistules  urinaires:  détourner  l’urine  de  sa  route  étran- 
gère et  lui  donner  une  issue  par  sa  voie  naturelle.  On  rem- 
plit ce  but  en  faisant  porter  constamment  pendant  plu- 
sieurs mois,  une  sonde  de  gomme  élastique  introduite  par 
l’urètre  dans  la  vessie.  La  sonde  doit  être  assez  grosse 
pour  remplir  exactement  l’urètre  et  ses  yeux  les  plus 
grands  possibles,  afin  que  l’urine  ait  une  issue  libre  par 
cette  voie  ». 

Dupuytren,  Delpech,  pratiquent  des  cautérisations  au 
fer  rouge  et  au  crayon  de  nitrate  d’argent.  A l’action  des 
caustiques  Lallemand  ajoute  l’application  d’érignes.  Il 
faut  convenir  que  dans  les  très  petites  fistules  des  succès 
incontestables  furent  obtenus.  Malheureusement  les  fis- 
tules moyennes  et  les  larges  pertes  de  substance  échap- 
paient complètement  à cette  technique. 





En  1829  Roux,  en  1831  Dugès  (de  Montpellier),  revien- 
nent à la  pratique  de  Roonhuysen,  avivent,  suturent,  mais 
emploient  de  plus  la  sonde  à demeure.  Le  défaut  de  soins 
pré-opératoires  et  Remploi  de  fils  organiques  septiques 
expliquent  leurs  échecs.  La  consistance  et  la  nature  des 
tissus  sur  lesquels  on  opérait  jouaient  elles-mêmes  un  rôle. 
Il  faut  avoir  exploré  soigneusement  des  vagins  fistuleux 
pour  se  rendre  compte  de  ce  que  leur  induration,  leur  état 
d’infection  chronique,  l’épaississement  de  leurs  sous-mu- 
queuses,  enfin  les  brides  fibro-cicatricielles  qui  les  sillon- 
nent rendent  les  affrontements  et  les  sutures  difficiles. 

En  1852,  Marion  Sims  perfectionne  la  méthode  de  Roon- 
huysen.  Il  insiste  sur  les  soins  pré-opératoires  ; recherche 
l’assouplissement  des  parois  du  vagin  par  des  bains  pro- 
longés, la  dilatation  avec  des  tampons  enduits  de  glycé- 
rine. Il  sectionne  les  brides  pouvant  gêner  l’abaissement 
de  la  fistule  et  la  bonne  coaptation  des  bords.  Le  plus,  il 
se  sert  d’un  spéculum  monovalve  et  emploie  des  fils  mé- 
talliques plus  propres  que  les  fils  de  lin  ou  de  soie. 

Bozeman  préconise  la  position  génu-pectorale. 

La  méthode  américaine  est  vulgarisée  en  France  par 
Follin,  Courty,  Verneuil,  qui  publient  des  résultats  encou- 
rageants. Le  chirurgien  Gustave  Simon  modifie  quelque 
peu  la  méthode  des  Américains  ; il  opère  dans  la  position 
dorsale,  il  incise  la  muqueuse  vésicale,  respectée  par  les 
Américains  dans  la  crainte  d’hémorragies  redoutables,  et 
ne  met  pas  de  sonde  à demeure  à ses  opérées. 

La  méthode  de  dédoublement,  méthode  vraiment  fran- 
çaise, bien  exposée  par  Luboné  (de  Pau),  fut  longtemps 
délaissée.  Elle  a été  reprise  en  France  par  Laroyenne, 
Ricard;  en  Allemagne  par  Walcher,  Makenrodt.  En  Amé- 
rique même  elle  tend  à supplanter  la  méthode  de  Sims 
(Jones,  Webster). 


Le  procédé  de  Braqueliaye  (1899)  tient  à la  fois  de  la 
méthode  de  Sims  et  dn  dédoublement. 

2°  Soins  pré-opératoires.  — Quel  que  soit  le  procédé 
employé,  il  faut  préparer  la  région;  il  faut  rendre  acces- 
sible la  fistule  et  aseptiser  autant  que  possible  le  vagin  et 
la  vessie. 

Existe-t-il  des  brides  cicatricielles  du  côté  du  vagin? 
On  rétablira  le  calibre  de  ce  conduit  soit  avec  la  série 
de  boules  ovoïdes  en  gomme  durcie  de  Bozeman,  soit  en 
faisant  une  dilatation  extemporanée  grâce  à la  section  de 
ces  brides. 

Ce  temps  avait  pris  une  grande  importance  depuis  l’in- 
troduction en  France  du  procédé  américain.  Il  était  légi- 
time qu’à  une  époque  où  de  larges  débridements  et  des 
avivements  étendus  exposaient  à des  infections  graves, 
on  fut  porté  à rechercher  l’assouplissement  des  parois 
vaginales  et  leur  mobilisation  par  des  moyens  mécani- 
ques lents,  mais  surs. 

A l’heure  actuelle  nous  ne)  sommes  plus  tenus  aux  mê- 
mes réserves.  Il  est  préférable  à tous  égards  d’agir  vite 
et  d’obtenir  en  une  seule  séance,  la  séance  opératoire  elle- 
même  ce  que  de  longues,  nombreuses  et  quelquefois  dou- 
loureuses séances  de  dilatation  ne  donnaient  d’ailleurs 
qu’incomplètement  autrefois. 

Toutefois  il  sera  très  utile,  quelque  temps  avant  l’inter- 
vention, d’assouplir  le  vagin,  d’élonger  les  brides  cica- 
tricielles par  un  massage  pratiqué  matin  et  soir,  soit  avec 
le  doigt,  soit  avec  les  dilatateurs  d’Hégar,  manœuvre  bien 
préférable  aux  divers  instruments  placés  à demeure  et 
déterminant  de  la  douleur  et  de  la  stagnation  d’urine. 

Des  bains  de  siège  prolongés  et  fréquents,  des  irriga- 
tions vaginales  abondantes  agiropt  dans  ce  même  but. 


La  seconde  indication  est  d’intervenir  dans  une  région 
aussi  aseptique  que  possible,  condition  indispensable  pour 
la  bonne  réussite  de  l’opération.  Il  faut  choisir  son  mo- 
ment; faire  disparaître  tonte  cause  d’infection,  érythème 
et  excoriations  de  la  vulve  et  du  périné;  intervenir  assez 
loin  de  l’accident  causal  pour  que  tonte  trace  de  lymphan- 
gite ait  disparu.  C’est  souvent  pour  avoir  opéré  dans  des 
tissus  infectés  que  des  chirurgiens  habiles  et  aseptiques 
ont  enregistré  de  lamentables  insuccès. 

Dans  le  cas  de  fistules  obstétricales,  il  faut  attendre 
que  les  lochies  soient  taries  et  que  les  escarres  soient  éli- 
minées. Hégar  et  Kaltenbach  conseillent  d’attendre  la 
huitième  semaine  après  l’accouchement.  Mais  d’après 
l’avis  de  certains  auteurs,  il  faut  savoir  attendre  quelque- 
fois même  davantage,  jusqu’au  moment  où  des  examens 
répétés  ne  montrent  plus  aucun  progrès  dans  la  fermeture 
spontanée  ou  la  cicatrisation  de  la  fistule. 

Il  faudra  traiter  la  cystite  par  des  lavages  répétés  à 
l’eau  stérilisée  ou  mieux  avec  une  solution  à 2 p.  1000  de 
nitrate  d’argent.  On  rendra  l’urine  aseptique  par  l’uro- 
tropine  à la  dose  de  2 à 4 grammes  par  jour,  par  4 ou  6 
capsules  d’eucalyptol  ou  d’essence  de  térébenthine  qui 
sont  bien  supportées,  si  elles  sont  prises  au  moment  des 
repas. 

La  veille  de  l’opération  on  prendra  les  précautions 
d’usage:  on  assurera  la  liberté  du  ventre  par  une  purga- 
tion et  un  grand  lavement,  suivis  de  l’absorption  d’une  ou 
deux  pilules  de  2 centigrammes  d’extrait  thébaïque. 

3°  Opération.  — a)  Considérations  générales.  — Le 
traitement  des  fistules  vésico-vaginales  consiste  essentiel- 
lement dans  1 ’oblitération  de  la  perte  de  substance  à 1 ’aide 
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de  sutures.  On  pratique  un  avivement  et  on  cherche  la 
réunion  immédiate. 

Les  procédés  classiques  opératoires  journellement  em- 
ployés sont  au  nombre  de  deux  : le  procédé  américain  par 
avivement  simple  et  le  procédé  par  dédoublement.  Nous 
pouvons  ajouter  le  procédé  de  Braquehaye  qui  est  une 
combinaison  des  deux  précédents. 

La  position  à donner  à la  malade  n’est  pas  indifférente 
car  il  faut  qu’elle  remplisse  deux  conditions  essentielles: 
donner  le  plus  de  jour  possible  et  permettre  un  accès  fa- 
cile de  la  fistule.)  La  position  genu-pectorale  de  Bozeman 
serait  évidemment  la  position  de  choix  surtout  dans  les 
fistules  bas  situées,  touchant  la  partie  postérieure  de  l’u- 
rètre et  cachées  derrière  le  pubis.  Dans  ce  cas,  en  effet, 
l’abaissement  et  l’extériorisation  de  la  fistule  est  impos- 
sible. Mais,  cette  position,  très  utile  pour  l’examen,  est 
fatigante  pour  la  malade  et  guère  favorable  à l’anésthé- 
sie  générale;  on  ne  pourra  l’employer  qu’à  la  condition 
de  se  servir  de  l'anesthésie  locale. 

Le  décubitus  latéral  de  Sims  est  moins  fatigant,  mais 
n’offre  aucun  avantage. 

Le  mieux  est  la  position  que  Simon  appelait  sacro-dor- 
sale, et  qui  consiste  à mettre  la  malade  sur  le  dos,  le  sa- 
crum plus  élevé  que  la  poitrine,  les  cuisses  très  fléchies 
et  fortement  écartées.  Cette  attitude  nous  semble  la  plus 
commode  et  pour  la  malade  et  pour  le  chirurgien. 

L’anesthésie  générale  est  à conseiller:  le  chloroforme 
ou  mieux  l’éfher  goutte  à goutté. 

Dans  les  différentes  méthodes  il  est  utile  de  rendre  la 
fistule  accessible  aux  yeux  et  aux  doigts  du  chirurgien. 
Pour  ce  faire  il  faut  libérer  le  vagin  des  brides  cicatri- 
cielles qui  souvent  l’obstruent  en  grande  partie  et  abais- 
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ser  au  maximum  V orifice  fistuleux  pour  bien  l’extério- 
riser. 

Pour  se  rendre  compte  des  brides  qu’il  faut  supprimer 
il  est  bon  au  moment  de  l’opération,  ou  mieux  quelques 
jours  avant,  de  voir  dans  quel  sens  est  le  plus  facile  fe 
rapprochement  des  lèvres  de  l’orifice.  Pour  cela  on  les 
prend  avec  des  pinces  et  on  les  attire  l’une  vers  l’autre; 
on  voit  ainsi  les  brides  qui  pourraient  être  gênantes  et 
on  les  sectionne  de  préférence  avec  les  ciseaux  qui  don- 
nent une  moindre  perte  de  sang.  L’écartement  maximum 
ayant  été  obtenu  on  fera  la  suture  de  l’incision  dans  le 
sens  perpendiculaire  à la  direction  des  brides.  Ici,  le 
catgut  iodé  est  à recommander,  il  se  résorbera  au  bout  de 
huit  à dix  jours,  et  ne  gênera  ni  au  cours  de  l’opération, 
ni  après. 

On  doit  s’efforcer  d’abaisser  au  maximum  l’orifice  fis- 
tuleux, de  façon  à extérioriser  à la  vulve  la  paroi  vagi- 
nale qui  s’étale  pour  ainsi  dire  sous  les  yeux  et  la  main 
de  l’opérateur.  Il  est  recommandé  de  saisir  le  col  avec  des 
fils  passés  dans  ses  lèvres  ; ils  encombrent  moins  que  les 
pinces  à griffes.  Possible,  cet  abaissement  rend  les  plus 
grands  services,  on  peut  opérer  jusqu’à  la  vulve,  ce  qui 
simplifié  les  manœuvres,  les  rend  plus  précises  et  dispense 
des  longs  couteaux  et  ciseaux  de  Sims. 

C’est  pourquoi  il  ne  faut  pas  craindre  de  mettre  une 
certaine  énergie  musculaire  pour  l’obtenir.  Cependant  il 
ne  faudra  pas  y compter  dans  tous  les  cas  et  si  l’abaisse- 
ment obtenu  par  de  fortes  tractions  n’est  pas  suffisant, 
il  vaut  mieux  abandonner  l’idée  car  le  col  et  les  pinces 
viennent  alors  obstruer  un  vagin  déjà  trop  étroit.  Il  ne 
reste  plus  au  chirurgien  qu’à  s’armer  de  patience  et  à 
rendre  ses  doigts  subtils. 


b)  Procédé  de  l’avivement  simple.  — C’est  le  procédé 
américain  on  procédé  de  Sims  modifié  et  simplifié. 

La  malade,  après  avoir  subi  les  soins  pré-opératoires 
indiqués  dans  le  précédent  chapitre,  est  mise  en  position 
dorso-lombaire,  le  siège  surélevé.  On  cherche  alors  à exté- 
rioriser la  fistule  pour  procéder  à l’avivement,  qui  est  la 
caractéristique  de  ce  procédé,  tandis  qu’une  valve  dé- 
prime fortement  la  paroi  vaginale  postérieure. 

A l’aide  d’un  bistouri  spécial  à lame  étroite,  on  excise 
tout  autour  de  l’orifice  fistuleux  un  segment  de  la  mu- 
queuse vaginale  de  quelques  millimètres  à un  centimètre 
de  largeur,  suivant  la  grandeur  de  l’orifice.  On  a ainsi 
un  avivement  excavé  « en  cuvette  »,  présentant  non  des 
bords  cruentés,  mais  des  surfaces. 

Avec  des  fils  d’argent,  facilement  stérilisables,  il  ne 
reste  plus  qu’à  réunir  les  bords  de  la  fistule  en  affrontant 
les  surfaces  cruentées,  les  fils  ressortant  juste  à la  limite 
de  la  muqueuse  vésicale,  du  côté  de  la  vessie.  Quelques 
fils  superficiels  serviront  à parfaire  l’occlusion. 

c)  Procédé  du  dédoublement.  — C’est  un  procédé  d’ori- 
gine française,  préconisé  par  Duboné,  repris  et  perfec- 
tionné par  Laroyenne,  à Lyon;  Eicard,  à Paris;  W al  cher 
et  Makenrodt,  en  Allemagne. 

Duboné  explique  ainsi  sa  méthode:  « Elle  consiste  à 
dédoubler  les  lèvres  opposées  de  la  fistule  tantôt  en  avant 
et  en  arrière,  tantôt  sur  les  parties  latérales  suivant  les 
cas,  et  à réunir  les  surfaces  saignantes  étalées,  à l’aide 
d’une  suture  enchevillée  de  forme  toute  particulière  ».  Si 
nous  ne  sommes  plus  à l’époque  des  sutures  enchevillées, 
nous  pouvons  considérer  la  phrase  de  Duboné  comme  un 
exposé  succinct  de  la  méthode  de  dédoublement. 

Donc  ce  procédé  consiste  à séparer  l’une  de  l’autre  tout 


autour  de  la  fistule  la  vessie  du  vagin,  sur  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  suivant  les  auteurs,  et  à suturer 
séparément  la  plaie  vésicale  et  la  plaie  vaginale. 

Malcenrodt  pousse  le  dédoublement  très  loin,  il  clive 
sur  une  étendue  de  5 à 7 centimètres,  décollant  au  besoin 
la  vessie  de  l’utérus,  jusqu’au  cul-de-sac  péritonéal.  Dans 
ces  conditions  de  large  dédoublement  la  paroi  vésicale 
devient  libre  et  vraiment  flottante  ; il  est  facile  de  suturer 
alors  les  deux  bords  au  moyen  du  catgut.  Par  dessus  on 
suture  les  lèvres  du  plan  vaginal,  en  faisant  au  besoin, 
à bonne  distance,  des  incisions  superficielles  libératrices. 
Si  elles  ne  cèdent  pas  suffisamment  pour  s’appliquer  l’une 
à l’autre,  on  approche  du  mieux  que  l’on  peut  et  on  laisse 
la  cicatrisation  se  faire  per  secundam. 

Ricard,  de  parti-pris,  néglige  de  suturer  la  vessie, 
excepté  lorsqu’il  a affaire  à' des  fistules  énormes.  Quénu, 
au  contraire,  recommande  une  suture  spéciale  au  catgut 
les  fils  restant  autant  que  possible  sous-muqueux. 

Le  dédoublement  est  facile  à exécuter  quand  il  y a peu 
de  brides  ou  quand  ces  brides  ont  été  sectionnées.  Il  faut 
faire  la  section  de  ces  brides  largement,  audacieusement 
(boldly)  comme  disent  les  Américains. 

On  établit  le  sens  dans  lequel!  la  réunion  se  fera  avec  le 
moins  de  traction;  puis,  la  fistule  étant  maintenue  abais- 
sée à l’aide  de  pinces,  on  incise  la  bordure  cicatricielle  et 
au  besoin  même  on  excise  sur  une  étendue  de  2 ou  3 milli- 
mètres, le  tissu  cicatriciel  s’il  est  dur  et  irrégulier.  On 
amorce  le  clivage  au  bistouri  puis  on  achève  le  décolle- 
ment, entre  les  plans  vaginal  et  vésical,  avec  les  ciseaux 
fermés  ou  avec  une  sonde  cannelée.  Il  faut  décoller  et 
éviter  le  plus  possible  de  couper  et  cela  sur  une  étendue 
de  10  à 15  millimètres  dans  l’axe  de  réunion,  de  15  à 20 
millimètres  dans  l’axe  perpendiculaire.  A chaque  extré- 


mité  du  grand  axe  de  la  fistule  il  est  bon  d’inciser  la 
muqueuse  vaginale,  de  façon  à éviter  tout  froncement, 
toute  inversion  quand  on  serrera  les  fils  de  suture.  L 'écou- 
lement sanguin  est  peu  considérable  et  facile  à réprimer, 
à la  condition  qu’on  décolle,  sans  couper. 

La  vessie  étant  bien  séparée  du  vagin,  on  suture  l’ori- 
fice qu’elle  présente  en  commençant  par  une  des  extré- 
mités de  l’ovale.  On  se  sert  d’une  aiguille  ordinaire,  l’ai- 
guille de  Doyen  par  exemple  ou  encore  de  l’aiguille  courbe 
de  Beverdin.  La  suture  vésicale  se  fera  de  préférence  au 
catgut  iodé,  mais  les  volets  vaginaux  seront  juxtaposés 
par  des  fils  métalliques  (argent  ou  laiton)  ou  des  crins 
de  Florence  qui  donnent  peut-être  plus  de  garanties. 

Il  va  sans  dire  que  si  ces  volets  vaginaux  sont  trop 
courts,  on  pourra  les  mobiliser  au  moyen  d’incisions  libé-  , 
ratrices  faites  à distance  et  à profondeur  convenables. 

On  peut  aussi  employer  la  technique  préconisée  par 
M.  le  professeur  Tédenat  se  rapprochant  de  celle  de  Bi- 
card,  le  décollement  ouvre  un  angle  dièdre  formé  par  les 
lèvres  du  plan  vaginal  et  les  lèvres  du  plan  vésical;  les 
fils  sont  alors  appliqués  à 6 millimètres  de  distance  les 
uns  des  autres  de  la  façon  suivante,  en  commençant  par 
une  des  extrémités  de  l’ovale.  L’aiguille  pénètre  dans  la 
tranche  vaginale  à 2 millimètres  de  son  bord  libre,  glisse 
cachée  dans  son  épaisseur,  continue  son  trajet  interstitiel 
dans  l’angle  dièdre,  puis  dans  l’épaisseur  du  plan  vési- 
cal, et  sort  à 1 ou  2 millimètres  de  son  bord  libre.  De  l’au- 
tre côté  elle  suit  le  même  trajet  en  sens  inverse.  Quand 
tous  les  points  de  suture  sont  passés,  on  les  serre  par 
torsion  en  veillant  à l’application  exacte  d’anglé  contre 
angle,  et  ainsi  sont  juxtaposés  en  large  surface  les  plans 
avivés.  Les  deux  surfaces  vaginales  font  arête  saillante 


' 


dans  le  vagin,  les  deux  surfaces  vésicales  font  arête  sail- 
lante dans  la  vessie. 

Dans  les  fistules  étendues  ayant  nécessité  pour  la  mobi- 
lisation des  lèvres  un  large  clivage,  ce  mode  de  suture 
s’applique  mal.  Il  expose  à l’inversion  des  lambeaux  et  à 
leur  juxtaposition  imparfaite.  Il  faut  avoir  recours  dans 
ce  cas  à la  suture  séparée  de  la  vessie  et  du  vagin. 


d)  Procédé  du  retournement  de  Braquehaye.  — Au  Con- 
grès français  de  chirurgie  de  1899,  M.  Braquehaye  a re- 
pris, avec  quelques  modifications,  un  procédé  employé  par 
Auguste  Martin,  de  Berlin,  en  1891,  par  Ferguson,  de 
Chicago  (1893),  et  par  Stanmore  Bishop  (1897). 

Cè  procédé  tient  à la  fois  des  deux  précédents.  Il  con- 
siste à faire  sur  la  paroi  vaginale  une  incision  ciiculaire 
à quelque  distance  du  bord  libre  de  la  fistule  et  n’intéres- 
sant que  le  vagin.  On  circonscrit  ainsi  une  collerette  mu- 
queuse que  l’on  décolle  jusque  près  de  ce  bord  de  la  fis- 
tule. Cette  collerette  est  retournée  de  façon  que  la  mu- 
queuse vaginale  regarde  la  cavité  vésicale.  On  suture  au 
catgut,  soit  en  bourse,  soit  à points  séparés  et  par  des- 
sus on  pratique,  au  fil  métallique,  la  suture  de  la  surface 
d’avivement  qui  résulte  du  détachement  centripète  du 
lambeau.  On  a ainsi  un  double  plan  de  sutures,  donnant 
à la  réparation  plus  de  solidité. 

4°  Soins  post-operatoires.  - — On  recommande  de  laisser 
les  fils  longs  ; de  les  réunir  en  faisceau  au  milieu  du  vagin 
en  les  entourant  d’une  mèche  de  gaze,  ou  de  les  placer  à 
l’intérieur  d’un  drain  (Ricard).  Les  avantages  des  fils 
longs  sont  de  ne  pas  blesser  avec  leurs  extrémités  pi- 
quantes les  parois  du  vagin  et  de  plus,  ils  sont  enlevés 
avec  plus  de  facilité. 


Dans  le  vagin  un  tamponnement  d ’abord  très  serré  à la 
gaze  iodoformée  sera  remplacé  dès  le  second  jour  par 
un  tamponnement  beaucoup  plus  lâche.  Ce  pansement  sera 
fait  tous  les  deux  jours  jusqu’à  l’ablation  des  fils. 

Le  cathétérisme  répété  de  la  vessie  constitue  une  dou- 
ble chance  de  traumatisme  et  d’infection.  La  sonde  à de- 
meure de  Petzer  ou  de  Malécot,  semble  préférable,  à con- 
dition qu’on  ne  la  laisse  pas  être  une  cause  d’infection 
pour  la  vessie,  c’est-à-dire  à condition  qu’on  la  change 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  que  l’on  en  plonge  l’ex- 
trémité dans  une  solution  de  sublimé. 

On  aura  soin  d’empêcher  toute  formation  de  concré- 
tions phosphatiques  en  lavant  deux  fois  par  jour  la  vessie 
avec  de  l’eau  stérilisée;  on  évitera  ainsi  toute  rétention 
d’urine,  qui  en  mettant  la  vessie  en  tension,  pourrait  faire 
lâcher  les  sutures. 

Dans  le  cas  où  la  sonde  s’obturerait,  on  ferait  une  in- 
jection d’eau  stérilisée  avec  une  pression  modérée,  et, 
dans  le  cas  d’insuccès,  on  changerait  purement  et  sim 
plement  la  sonde. 

Les  fils  seront  enlevés  au  dixième  jour  avec  beaucoup 
de  patience,  de  douceur  et  d’attention  pour  ne  pas  tirail- 
ler les  bords  de  la  plaie.  Le  douzième  jour  la  malade 
pourra  uriner  seule,  mais  on  ne  peut  lui  permettre  de  se 
lever  avant  quinze  ou  seize  jours. 

La  position  à donner  à la  malade  a été  elle  aussi  dis- 
cutée: Ricard  laisse  volontiers  ses  malades  dans  la  posi- 
tion dorsale;  M.  Richelot  et  d’autres  préfèrent  la  position 
latérale.  M.  Vitrac,  de  Bordeaux,  s’est  fait  l’ardent  défen- 
seur du  décubitus  ventral  : on  supprime  ainsi  le  contact  de 
la  plaie  avec  les  urines,  qui  peuvent  causer  l’infection  et 
la  désunion.  Dans  cette  position,  en  effet,  « le  plan  déclive 
de  la  vessie  devient  celui  de  la  face  antérieure  et  qui, 
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pour  les  vessies  extensibles,  fait  réservoir  au-dessus  du 
pubis;  la  paroi  fistulisée  n’est  pas  en  contact  aussi  intime 
avec  l’urine,  ou,  du  moins,  le  liquide  n’arrive  plus  à s’ac- 
cumuler à son  niveau  et  à presser  ainsi  sur  la  plaie  opéra- 
toire ». 

Il  faut  ajouter  que  si  le  décubitus  ventral  semble  plus 
rationnel,  il  nous  paraît  difficile  de  faire  accepter  cette 
position  par  les  malades,  surtout  quand  elle  doit  se  pro- 
longer pendant  une  semaine  au  moins. 


B.  Voie  sus-pubienne 


Nous  n’avons  pas  l’intention  de  nous  arrêter  longtemps 
aux  procédés  opératoires  par  la  voie  haute,  qui  deman- 
dent un  développement  tout  particulier;  nous  avons  ré- 
servé cette  étude  aux  procédés  vaginaux,  cependant  pour 
être  aussi  complet  que  possible,  nous  voudrions  simple- 
ment dire  un  mot  des  opérations  en  usage  par  la  voie  sus- 
pubienne. 

Dans  certains  cas  difficiles,  soit  qu’il  y ait  des  lésions 
vaginales  trop  étendues,  trop  accentuées,  soit  que  la  fis- 
tule soit  placée  trop  haut  ou  qu’elle  soit  trop  large,  la  voie 
vaginale  simple  ne  suffit  pas. 

Dans  certains  de  ces  cas  compliqués,  on  peut  encore  se 
contenter  de  la  voie  vaginale,  en  pratiquant  des  débride- 
ments  vulvaires;  en  sectionnant  la  vulve  d’un  côté  ou  des 
deux,  suivant  les  conseils  de  Chaput,  on  obtient  un  jour 
considérable. 

Si  les  difficultés  paraissent  trop  grandes  pour  qu’on 
puisse  aborder  et  opérer  la  fistule  par  la  voie  Vaginale,  on 
opérera  par  la  voie  haute. 

- 
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Procédé  de  Trendelenburg  (taille  sus-pubienne).  — 
Trendelenburg  attaque  les  fistules  (principalement  celles 
haut  situées  et  difficilement  abaissables)  par  l’intérieur 
de  la  vessie.  Il  préconise  l’incision  transversale  de  la  paroi 
abdominale.  Il  est  bien  certain  que  cette  manière  de  faire 
donne  un  jour  beaucoup  plus  grand  que  l’incision  verti- 
cale, mais  il  faut  convenir  qu’elle  expose  peut-être  plus 
que  cette  dernière  aux  éventrations  consécutives. 

L’incision  de  la  paroi  abdominale  étant  faite,  on  refou- 
lera en  fiant,  s ’il  y a lieu,  le  cul-de-sac  péritonéal.  La  ves- 
sie sera  ouverte,  soit  sur  un  catfiéter,  soit  sur  un  doigt 
introduit  dans  le  vagin. 

On  peut  alors  se  contenter  d’un  simple  avivement  et 
d ’une  suture.  On  peut,  d ’autre  part,  tenter  de  faire  mieux 
en  dédoublant  les  bords  de  la  fistule  en  un  plan  vésical  et 
un  plan  vaginal  et  dans  cette  hypothèse,  chacun  des  ori- 
fices sera  fermé  par  un  système  propre  de  sutures. 

Procédé  de  Bardenhauer  (laparotomie  sous-périto- 
néale). — Bardenhauer  crut  pouvoir  plus  aisément  dédou- 
bler la  paroi  vésico-vaginale  en  allant,  à l’aide  d’une  lapa- 
rotomie, en  arrière  de  la  vessie.  Mais  craignant  d’infecter 
la  cavité  péritonéale,  il  conseillait  de  faire  une  laparoto- 
mie sous-séreuse. 

Procédé  de  Vittel  (laparotomie  transpéritonéale).  — Ce 
procédé  ressemble  beaucoup  au  précédent;  mais 
teint  le  but  à travers  le  péritoine.  Ce  procédé  est 
par  M.  le  professeur  Forgue. 
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C.  Valeur  comparée  des  diverses  méthodes 

Nous  n’avons  pas  parlé  intentionnellement  du  colpo- 
cléisis  (ou  fermeture  du  vagin  au-dessous  de  la  fistule  de 
façon  à faire  du  vagin  un  diverticule  de  la  vessie),  ni  de 
1 ’épisiorrhapliie  (fermeture  de  la  vulve).  Ces  opérations 
apparaissent  à plusieurs  auteurs  comme  la  dernière  res- 
source du  chirurgien  au  cas  où  les  méthodes  les  plus  usuel- 
les (l’américaine  et  le  dédoublement),  ont  échoué.  Le  col- 
pocléisis  doit  être  évité  toutes  les  fois  que  l’utérus  est 
conservé  et  que  la  menstruation  persiste.  La  rétention  des 
règles  est  une  complication  non  négligeable:  le  sang  sé- 
j journe  longtemps  dans  le  cul-de-sac  vaginal  créé  du  fait  de 
l’opération.  Ce  sang  infecté  par  un  utérus  qui  n’est  jamais 
indemne,  donne  lieu  à des  douleurs,  à des  ulcérations  du 
vagin  qui  rendent  souvent,  au  bout  de  quelques  mois,  la 
situation  intenable. 

Le  vagin  en  contact  avec  une  urine  forcément  infectée, 

| s’incruste  et  s’emplit  de  calculs.  L’utérus  réagit  à son 
tour,  des  métrites  aiguës  se  déclarent,  suivies  elles-mêmes 
souvent  de  salpingites  graves. 

Mais  les  complications  les  plus  constantes  et  les  plus 
sérieuses  en  même  temps,  sont  celles  de  l’arbre  urinaire. 
Toutes  les  malades  dont  le  conduit  vaginal  est  fermé,  ont 
j de  la  cystite,  et  souvent  l’infection  se  propage  plus  haut, 
donnant  lieu  à des  pyélonéphrites  parfois  mortelles. 

La  cure  radicale  par  la  voie  sus-pubienne  a donné  dans 
les  mains  de  chirurgiens  particulièrement  expérimentés, 
d’incontestables  succès.  Dans  la  statistique  de  Martin 
(Thèse  de  Paris,  1897),  on  trouve  que  quatorze  tentatives 
ont  donné  deux  insuccès,  un  succès  partiel  et  onze  gué- 


risons.  Il  faut,  de  plus,  considérer  que  ces  guérisons  ont 
été  obtenues  dans  des  cas  graves,  en  présence  desquelles 
la  méthode  américaine  s’était  montrée  ou  impraticable  ou 
impuissante.  Mais  on  doit  reconnaître  que  la  technique  en 
est  difficile,  que  la  profondeur  à laquelle  on  opère  rend 
les  manœuvres  des  plus  malaisées,  enfin  qu’il  est  inévi- 
table par  la  cystotomie  de  .laisser  des  fils  vésicaux  qui, 
d’une  manière  à peu  près  fatale,  donneront  naissance  à 
des  calculs. 

Il  est  vrai  que  Bardenliauer  et  Dittel  ont,  l’un  par  la 
voie  sous-péritonéale,  l’autre  par  la  voie  trans-périto- 
néale dédoublé  la  cloison  vésico-vaginale  et  que,  dans  une 
certaine  mesure,  on  peut  de  cette  manière  placer  des  fils 
ne  faisant  pas  saillie  dans  la  cavité  vésicale.  Mais  il  nous 
semble  bien  que,  comme  l’ouverture  vésicale  doit  être 
fermée  directement,  il  sera  la  plupart  du  femps  bien  dif- 
ficile de  placer  sur  elle  des  fils  n’exposant  pas  à ces  con- 
crétions et  à ces  calculs  qu’il  est  si  important  d’éviter. 

A quoi  bon  en  somme  compliquer  inutilement  les  cho- 
ses? L’expérience  a montré  plusieurs  fois  que  la  cure  ra- 
dicale par  la  voie  sus-pubienne  ayant  échoué,  la  méthode 
du  dédoublement  a réussi:  témoin  l’observation  citée  par 
Kicard  à la  Société  de  chirurgie,  le  10  octobre  1900. 

La  véritable  rivale  de  la  technique  du  dédoublement  est 
la  méthode  américaine.  Il  nous  paraît  cependant  que,  l’on 
peut  faire  à cette  dernière  des  objections  décisives. 

Dans  la  méthode  américaine,  on  enlève,  à cause  de  l’avi- 
vement oblique,  une  certaine  quantité  de  tissu  à la  cloi- 
son vaginale,  et  cette  ablation  dans  des  tissus  aussi  rétrac- 
tiles est  suivie  d’un  élargissement  marqué. 

A tout  prendre  cette  perte  peut  être  tenue  pour  négli- 
geable lors  d’une  première  opération,  mais  si  un  insuc- 
cès se  produit,  c’est  une  nouvelle  perte  qu’il  faut  faire 


subir  à une  paroi  vaginale  déjà  trop  petite.  On  voit  par 
là  à quelles  impossibilités  matérielles  conduisent  des  in- 
succès multiples. 

Dans  le  procédé  de  dédoublement  il  n’y  a pas  de  perte 
de  substance,  et  au  cas  d’un  insuccès,  la  malade  se  trouve 
toujours  dans  des  conditions  aussi  bonnes  qu’avant  la  pre 
mière  intervention. 

D’autre  part,  la  surface  d’affrontement  est,  dans  le  pro 
cédé  américain,  forcément  égale  à la  surface  de  l’avive- 
ment. Or,  dans  l’autre  technique  le  même  rapport  est  du 
double,  et  les  chances  de  réunion  sont  ainsi  considérable- 
ment augmentées. 

Enfin,  le  reproche  capital  qui  nous  fait  en  principe  re- 
jeter la  méthode  américaine,  c’est  que  dans  tous  les  cas 
il  y a des  tiraillements  au  niveau  des  sutures.  Les  deux 
surfaces  obliques  créées  par  l’avivement  ne  s’affrontent 
pas  sans  une  traction  notable,  et  on  sait  ce  qu’en  chirurgie 
générale  donnent  de  pareilles  conditions  de  réunion. 

C’est  à dessein  que  nous  ne  parlerons  pas  de  la  diffi- 
culté opératoire.  La  technique  de  Sims  demande  des  ins- 
truments spéciaux  et  délicats,  alors  que,  grâce  à l’abais- 
sement et  au  dédoublement,  l’outillage  courant  qui  suffit 
pour  une  hernie  inguinale,  suffit  aussi  pour  une  fistule 
vésico-vaginale  même  haut  située. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  faire  la  critique  de  la  méthode 
de  Braquehaye.  Pour  Richelot  ce  procédé  combine  ' tous 
les  avantages  des  procédés  américains  et  du  dédouble- 
ment. Le  retournement  de  la  collerette  donnerait  une  su- 
ture sans  tractions,  et  la  suture  de  l’avivement  vaginal 
fournirait  un  second  plan  de  coaptation  qui  manque  dans 
le  dédoublement  simple. 

Cependant  ce  procédé  n’est  guère  applicable  qu’aux 
fistules  de  faibles  dimensions,  souples,  pour  lesquelles  1 ’a- 


vivement  de  Sims  on  mieux  le  dédoublement  donnent  des 
résultats  excellents.  Notez  encore  que  le  lambeau  vaginal 
inversé  a un  pédicule  formé  surtout  de  tissu  cicatriciel  de 
vitalité  médiocre,  et  que  sa  taille  allonge,  sans  grands 
bénéfices,  les  manœuvres  opératoires.  De  plus,  il  faut  met- 
tre en  première  ligne  la  diminution  à chaque  insuccès  de 
la  surface  vaginale  utilisable. 

En  somme,  il  semble  bien  que  le  procédé  du  dédouble- 
ment soit  le  seul  qui  convienne  à tous  les  cas,  et  celui  qui 
a donné  dans  les  circonstances  les  plus  désespérées,  le 
plus  de  guérisons  durables. 
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CHAPITRE  VI 


PRONOSTIC 


Les  fistules  urinaires  constituent  une  affection  grave. 
Leur  guérison  spontanée  est  possible,  mais  très  rare,  e't 
d’autre  part,  nous  avons  vu  qu’elles  sont  une  très  grande 
infirmité  et  qu’elles  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à des 
complications  sérieuses. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  guérison  est  la  règle, 
mais  quelquefois  ce  n’est  qu’après  plusieurs  échecs  par- 
tiels ou  complets  que  l’on  arrive  à un  résultat  apprécia- 
ble. On  cite  le  cas  de  Pozzi  ayant  opéré  et  guéri  une  ma- 
lade qui  avait  déjà  subi  onze  opérations.  Boutier  rap- 
porte que  Verneuil  fit  avec  lui,  pour  une  même.fistule  d’ap- 
parence assez  simple,  quinze  tentatives  opératoires  sans 
le  moindre  succès,  dans  l’espace  de  quatre  ans  environ,  et 
que  lui-même  finit  par  la  guérir  à la  dix-septième  opéra- 
tion. (Routier,  Com.  Soc.  chir.,  1897).  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  ne  faut  jamais  renoncer  à l’espoir  de  fermer  une  fistule, 
car  même  un  échec  opératoire  est  suivi  d’une  amélioration 
et  de  la  diminution  de  l’orifice  fistuleux. 
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OBSERVATIONS 


(Dues  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  de  Houville) 


Observation  première 


i 


Mme  Blanche  O...,  25  ans,  couturière  à Montpellier. 

Entre  à l’iiôpital  le  6 novembre,  parce  que  depuis  son 
accouchement  elle  perd  son  urine  par  le  vagin. 

Accouchement  le  9 octobre,  très  pénible;  travail  très 
long,  mais  nous  n’avons  pas  pu  en  préciser  la  cause. 

Enfant  mort  pendant  le  travail.  Pas  d’application  de 
forceps. 

Quinze  jours  plus  tard,  quand  la  malade  se  lève,  elle 
s’aperçoit  qu’elle  ne  retient  plus  ses  urines. 

Etat  général  très  bon. 

Erythème  à la  face  interne  des  cuisses  et  an  périnée. 

A l’examen,  une  sonde  introduite  par  l’urètre  pénètre 
facilement  dans  le  vagin. 

Fistule  à bords  très  souples  de  la  grandeur  d’une  pièce 
de  50  centimes,  située  très  bas,  sur  la  ligne  médiane  et 
empiétant  quelque  peu  sur  la  partie  postérieure  de  l’urè- 
tre. Urines  claires,  pas  d’infection  vésicale. 

Opérée  le  6 novembre.  Dédoublement  associé  à l’avive- 
ment, Sonde  à demeure  pendant  dix  jours.  Guérison  com- 
plète sans  incidents. 
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Observation  II 
Joséphine  M...,  Agde. 

En  mai  1911,  après  nn  accouchement  excessivement  la- 
borieux et  un  travail  Jong  de  sept  jours,  la  malade  a pré- 
senté de  la  rétention  d’urine;  il  a fallu  la  sonder.  Après 
un  sondage  brutal,  au  dire  de  la  malade  (nous  avons  vu 
dans  l’étiologie  ce  qu’il  faut  penser  de  ces  accusations) 
elle  s’est  aperçue  qu’elle  perdait  ses  urines  par  le  vagin. 

Depuis  les  urines  passent  par  la  fistule  d’une  façon  con- 
tinue et  en  totalité;  elle  ne  ressent  plus  le  besoin  d’uriner. 

La  malade  entre  à l’hôpital  en  mars  1912. 

Bon  état  général,  urinés  normales. 

Érythème  aux  cuisses  et  au  périnée. 

Fistule  large  comme  50  centimes,  présentant  un  bour- 
relet cicatriciel  légèrement  induré,  et  empiétant  sur  la 
partie  postérieure  de  l’urètre. 

Opérée  le  20  mars.  Dédoublement  associé  à l’avivement. 
Sonde  à demeure  pendant  dix  jours. 

Lh  malade  se  lève  au  bout  de  quinze  jours;  il  persiste 
une  petite  fistulette. 

Chez  l’une  et  chez  l’autre  de  ces  deux  femmes,  la  fis- 
tule, de  dimension  d’une  pièce  de  50  centimes,  empiétait 
sur  la  partie  postérieure  de  l’urètre;  elle  était  en  partie 
dissimulée  derrière  le  pubis  et  la  portion  de  muqueuse  va- 
ginale qui  tapisse  la  partie  inférieure  de  l’urètre,  hyper- 
trophiée, formait  comme  un  barrage  surélevé  au-devant 
de  la  demi-circonférence  antérieure  de  la  fistule  qu’elle 
rendait  pour  ainsi  dire  inaccessible.  Cette  disposition  était 


peu  favorable  à l’emploi  des  méthodes  habituelles  du  trai- 
tement des  fistules  vésico-vaginales  ; il  n’y  avait  pas  à 
songer  à extérioriser  la  fistule,  et  le  procédé  quel  qu’il  fut. 
devait  de  ce  fait  être  difficilement  mis  en  œuvre. 

Les  parois  vaginale  et  vésicale  se  laissèrent  aisément 
séparer  l’une  de  l’autre  sur  toute  la  demi-circonférence 
postérieure  et  sur  les  parties  latérales  de  la  fistule;  mais, 
comme  il  était  à prévoir,  il  fut  absolument  impossible  d’a- 
morcer le  dédoublement  sur  la  demi-circonférence  anté- 
rieure. L’avivement  large  de  la  muqueuse  vaginale  sous- 
urétrale,  fut  pratiqué  après,  avoir  au  préalable  introduit 
dans  l’urètre  une  sonde  comme  repère  contre  toute  bles- 
sure accidentelle  de  ce  canal. 

Ceci  fait,  l’orifice  vésical  de  la  fistule  fut  fermé  par- 
tiellement au  catgut,  tout  au  moins  chez  la  première  ma- 
lade, car  il  fut  impossible  d’y  parvenir  chez  la  deuxième. 
Quoi  qu’il  en  soit,  chez  l’une  et  chez  l’autre,  le  décollement 
postérieur  fut  repris  et  poussé  assez  loin  en  arrière  pour 
que  le  lambeau  vaginal  ainsi  obtenu,  ramené  en  avant 
comme  un  tiroir,  pût  venir  s’appliquer  par  toute  sa  sur- 
face cruentée  sur  la  surface  avivée  vaginale  antérieure. 
Quelques  points  de  suture  maintinrent  les  choses  en  place 
et  la  première  malade  fut  guérie  en  une  seule  séance.  Chez 
la  deuxième  on  dut  recourir,  à trois  reprises,  à l’oblitéra- 
tion, après  avivement  complémentaire  d’une  fîstulette  qui 
persistait  à la  partie  antérieure  et  médiane  de  la  ligne  de 
suture.  Q :fr  ^51'! 


Il  est  intéressant  d’insister  sur  l’ingéniosité  du  procédé 
employé  par  M.  de  Rouville  : le  clivage  ne  pouvant  se  faire 
au  niveau  de  la  portion  juxta-urétrale  par  suite  de  cette 
disposition  anatomique  spéciale  que  nous  avons  indiquée 
au  chapitre  I de  ce  travail,  il  était  impossible  d’user  du 
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dédoublement  classique,  opération  de  choix;  d’autre  part, 
l’avivement  simple  est  moins  à recommander,  et,  d’après 
les  statistiques  (Dupin,  Thèse  de  Bordeaux,  1906),  expose 
à plus  d ’échecs  ; il  était  donc  intéressant  de  combiner  ces 
deux  procédés  de  façon  à réaliser  le  maximum  de  chances 
de  succès. 


X 


V 


CONCLUSIONS  GENERALES 


A.  Pour  le  traitement  chirurgical  des  fistules  vésico- 
vaginales,  l’opération  de  choix,  toutes  les  fois  qu’elle  est 
possible,  est  la  méthode  du  dédoublement. 

B.  Les  conditions  de  la  réussite  de  cette  méthode  de- 
vront être  trouvées. 

a)  Dans  les  soins  pré-opératoires. 

b)  Dans  l’étendue  du  dédoublement  qui  doit  être  poussé 
jusqu’au  tissu  vaginal  souple  et  sain. 

c)  Dans  les  soins  post-opératoires. 

Immobilisation  de  la  malade. 

Port  d’une  sonde  à demeure  changée  tous  les  trois  ou 
quatre  jours  et  maintenue  trois  ou  quatre  jours  après 
l’ablation  des  fils. 

Lavages  de  vessie  deux  fois  par  jour. 

Surveillance  attentive  de  la  perméabilité  de  la  sonde. 
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et  de  la  probité  dans  V exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à l’indigent , e/  n’exigerai  jamais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons , 
mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pr\s  à 
corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et 
reconnaissant  envers  mes  Maîtres , je  rendrai  à leurs  enfants 
l'instruction  que  j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  mé 
prisé  de  mes  confrères  si  j’y  manque  J 


